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POPIS KRATICA
BPD bronhopulmonalna displazija
CPAP kontinuirani pozitivni tlak u diˇsnim putevima
ELBW izuzetno niska rodna tezˇina (eng. extremely low birth weight)
IVH intraventrikularno krvarenje
NEC nekrotizirajuc´i enterokolitis
PDA perzistentni ductus arteriosus
PRVP prijevremeno prsnuc´e vodenjaka prije termina
RDS sindrom respiratornog distresa
ROP retinopatija prematuriteta
VLBW vrlo niska rodna tezˇina (eng. very low birth weight)
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SAZˇETAK
Obolijevanje i ozljede u prijevremeno rodene djece lijecˇene u Zavodu za djecˇju ki-
rurgiju
Sara Petranovic´
Napretkom medicine i prezˇivljavanjem nedonosˇcˇadi sve manje gestacijske dobi, ta djeca radi
velikog broja komplikacija koje razvijaju kao posljedicu prematuriteta trebaju sve zahtjevniju
neonatalnu njegu. Prijevremeno rodena i bivsˇa prijevremeno rodena djeca cˇesto zahtijevaju
razlicˇite kirursˇke intervencije neposredno nakon rodenja te tako predstavljaju veliki izazov i
kirurzima i anesteziolozima. Cilj ovog rada bio je analizirati zdravstvene probleme prijevre-
meno rodene djece i utvrditi najcˇesˇc´e razloge njihova lijecˇenja u Zavodu za djecˇju kirurgiju.
Analizirana su obiljezˇja prijevremeno rodene djece, njihov morbiditet te razlozi dolaska i dob
prijema u Zavod za djecˇju kirurgiju. Istrazˇivanje je provedeno na 66 prijevremeno rodeno djece
lijecˇene u Zavodu za djecˇju kirurgiju u razdoblju izmedu 01. sijecˇnja 2017. i 31. svibnja 2018.
godine. Dobiveni podaci su usporedeni s podacima u dostupnoj literaturi.
KLJUCˇNE RIJECˇI: nedonosˇcˇe, morbiditet, neonatalna kirurgija
v
SUMMARY
Morbidity and injuries in prematurely born children treated at the Department of
Pediatric surgery
Sara Petranovic´
With the advancement of medicine and the survival of prematurely born infants of lower and
lower gestational age, these infants require more advanced neonatal care as they have a greater
number of complications related to prematurity. Preterm and ex-preterm children often need
various surgical interventions right after birth, presenting a challenge to both surgeons and
anaesthesiologists. The aim of this study is to analyze medical issues of preterm children and
determine the most common reasons for their treatment at the Department of Pediatric surgery.
Characteristics of preterm infants, their morbidity, age of admittance and reasons for arrival at
the Department of Pediatric surgery were analized. The study was done on 66 preterm children
treated at the Department of Pediatric surgery from January 1st, 2017. to May 31st 2018. The
provided data was compared to information available in literature.
KEYWORDS: preterm infant, morbidity, neonatal surgery
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1. UVOD
1.1. Definicija prematuriteta
Gestacijska dob novorodencˇeta racˇuna se od prvog dana posljednje majcˇine menstruacije, a ako
je datum posljednje menstruacije nepoznat ili nepouzdan, gestacijska dob mozˇe se priblizˇno
odrediti prema stupnju zrelosti nekih tjelesnih obiljezˇja. Novorodencˇe rodeno na termin ili
donosˇeno novorodencˇe je svako ono koje je nosˇeno od punih 37 tjedana (259 dana) do puna
42 tjedna (294 dana). [1] Prijevremeno rodenim ili nedonosˇenim se prema definiciji Svjetske
zdravstvene organizacije smatra svako novorodencˇe rodeno prije navrsˇenih 37 tjedana gestacije.
[2]
Prema gestacijskoj dobi prijevremeni porodaj mozˇemo podijeliti u sljedec´e podskupine: ek-
stremno prijevremeni (prije navrsˇenih 28 tjedana), vrlo prijevremeni (izmedu 28 i 32 navrsˇena
tjedna) i umjereno prijevremeni porodaj (izmedu 32 i 37 navrsˇenih tjedana). Umjereno prijevre-
meni porodaj mozˇemo podijeliti josˇ i na kasni prijevremeni porodaj (izmedu 34 i 37 navrsˇenih
tjedana) kao posebnu podskupinu. [3]
Granica od 37 tjedana je pomalo proizvoljna jer iako je danas poznato da su rizici povezani
s prijevremenim porodajem vec´i sˇto je manja gestacijska dob, cˇak i novorodencˇad rodena s 37
ili 38 tjedana imaju vec´i rizik nego ona rodena s 40 tjedana gestacije. [3]
Nekada se nedonosˇenim smatralo svako novorodencˇe rodeno s tezˇinom manjom od 2 500
grama. Danas svu novorodencˇad, bez obzira jesu li prijevremeno rodena ili ne, s rodnom tezˇinom
manjom od 2 500 grama oznacˇavamo kao novorodencˇad niske rodne tezˇine te ih promatramo
kao posebnu skupinu s mnogo zajednicˇkih obiljezˇja: tesˇko prilagodavanje na ekstrauterini zˇivot,
potreba za posebnom njegom i specificˇan morbiditet. Zbog toga tu novorodencˇad svrstavamo
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u sˇiru skupinu koju nazivamo ugrozˇenom novorodencˇadi [1]. Novorodencˇad niske rodne tezˇine
mozˇemo podijeliti na novorodencˇad vrlo niske rodne tezˇine (VLBW) cˇija je tezˇina manja od
1500 grama i na novorodencˇad izuzetno niske rodne tezˇine (ELBW) cˇija je tezˇina manja od
1000 grama. [4]
Granica sposobnosti prezˇivljenja ekstrauterino je 22-23 tjedna gestacije i rodna tezˇina od
500 do 600 grama. [1] Sposobnost za zˇivot se definira kao gestacijska dob u kojoj postoji
50%-tna sˇansa za prezˇivljenje s ili bez medicinske pomoc´i. [4] Granica sposobnosti za zˇivot se
promijenila tijekom vremena te varira ovisno o okolnostima, tako novorodencˇad rodena izmedu
22 i 24 tjedna koja dobivaju punu intenzivnu njegu prezˇivljavaju u nekim zemljama s visokim
prihodima, dok se novorodencˇad rodena s 32 tjedna u mnogim nisko razvijenim sredinama
smatraju nesposobnim za zˇivot. [3]
1.2. Epidemiologija
Svake godine se prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije prijevremeno rodi oko
15 milijuna novorodencˇadi sˇto je viˇse od 1 nedonosˇcˇeta na 10 rodene djece. Stopa radanja
nedonosˇcˇadi u 184 zemlje u 2010. godini je varirala od 5% do 18%. [2] Preko 60% prijevremeno
rodene djece u svijetu se rada u subsaharskoj Africi i Juzˇnoj Aziji gdje se procjenjuje da se
svake godine rodi oko 9.1 milijuna nedonosˇcˇadi (12.8%). [3]
Stope prijevremenog porodaja su u prosjeku najviˇse u zemljama s niskim prihodima (11.8%),
zatim malo nizˇe u zemljama s nizˇim-srednjim prihodima (11.3%) te najnizˇe u zemljama s viˇsim-
srednjim i visokim prihodima (9.4% i 9.3%). Medutim, relativno visoku stopu prijevremenog
porodaja imaju i neke zemlje s visokim prihodima. Tako od 0.2 milijuna prijevremenih porodaja
koji se dogadaju u zemljama s visokim prihodima, viˇse od 0.5 milijuna se odvija u Sjedinjenim
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Americˇkim Drzˇavama (42%). [3]
U svijetu nakon rodenja umire oko 2,9 milijuna novorodencˇadi, medu kojima 1,47 milijuna
umire radi uzroka koji su posredno ili neposredno povezani s nedonosˇenosˇc´u. [5] Komplikacije
nedonosˇenosti su najvec´i izravni uzrok neonatalne smrti, odgovorne za 35% od 3.1 milijuna
smrti godiˇsnje u svijetu, te drugi najcˇesˇc´i uzrok smrti ispod 5 godina nakon pneumonije. [3]
U Republici Hrvatskoj se stopa prijevremenog porodaja od 1991. do 2014. godine kretala
od 6,97% do 6,19%, s time da se od 2008. godine biljezˇi stalni blagi porast stope prijevremeno
rodenih od 5,3% koja je bila 2008. godine do 6,5 % 2013. godine. Stopa radanja nedonosˇcˇadi
rodene prije 32 tjedna gestacije godinama je manja od 1%, a oni cˇine 45% fetalnog, 70% ranog
neonatalnog i oko 55% perinatalnog mortaliteta. [5]
1.3. Uzroci prijevremenog porodaja
Razlicˇite uzroke koji dovode do prijevremenog porodaja mozˇemo podijeliti u dvije sˇiroke sku-
pine: spontani prijevremeni porodaj (spontani pocˇetak trudova ili prijevremeno prsnuc´e vode-
njaka prije termina (PRVP)) i medicinski indicirani prijevremeni porodaj (induciranje poroda
ili elektivni porod carskim rezom prije navrsˇenih 37 tjedana gestacije radi indikacija vezanih uz
majku ili dijete ili radi drugih nemedicinskih razloga). [3]
Prekursori koji dovode do spontanog prijevremenog porodaja variraju ovisno o gestacijskoj
dobi, te drusˇtvenim i okoliˇsnim cˇimbenicima, s time da u viˇse od polovice slucˇajeva uzrok ostane
nepoznat. [3] Rizicˇni cˇimbenici za spontani prijevremeni porodaj ukljucˇuju prethodni spontani
prijevremeni porodaj, kratak cerviks, kratak interval izmedu trudnoc´a, viˇseplodnu trudnoc´u i
malformacije uterusa. Prethodni spontani prijevremeni porodaj je najjacˇi rizicˇni cˇimbenik, sa
stopom ponavljanja od 15% do 50% ovisno o broju i gestacijskoj dobi prethodnih prijevremenih
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porodaja. [6]
U jednoplodnim trudnoc´ama velika vec´ina c´e se roditi u terminu, vec´ina blizanaca c´e se
roditi izmedu 33 i 35 tjedana gestacije, trojke izmedu 30 i 32 tjedna gestacije a cˇetvorke izmedu
28 i 29 tjedna gestacije. [5] Viˇseplodne trudnoc´e nose 10 puta vec´i rizik od prijevremenog
porodaja nego jednoplodne trudnoc´e. Porastu incidencije viˇseplodnih trudnoc´a u zemljama s
visokim prihodima doprinosi sve starija zˇivotna dob trudnica i sve vec´a dostupnost postupaka
potpomognute oplodnje. [3]
Klinicˇka stanja koja se nalaze u podlozi medicinski indiciranom prijevremenom porodaju
mozˇemo podijeliti na indikacije vezane uz majku ili fetus. Medu najbitnijim prepoznatim
direktnim uzrocima su tesˇka preeklampsija, abrupcija posteljice, ruptura uterusa, kolestaza,
fetalni distres i intrauterini zastoj u rastu fetusa s abnormalnim nalazima. Bolesti majke
(bolest bubrega, hipertenzija, pretilost, diabetes) povec´avaju rizik od maternalnih komplikacija
u trudnoc´i (preeklampsija) i medicinski indiciranog prijevremenog porodaja. Svjetska epidemija
pretilosti i diabetesa c´e stoga postati sve vazˇniji cˇimbenik koji globalno doprinosi prijevremenom
porodaju. [3]
1.4. Komplikacije prematuriteta
Komplikacije prijevremenog porodaja proizlaze iz nezrelih organskih sustava koji nisu josˇ spremni
podrzˇavati zˇivot ekstrauterino. Rizik akutnih neonatalnih bolesti se smanjuje s vec´om gesta-
cijskom dobi, odrazˇavajuc´i fragilnost i nezrelost pluc´a, mozga, imunolosˇkog sustava, bubrega,
kozˇe, ocˇiju i probavnog sustava. Opc´enito, sˇto je vec´i stupanj nezrelosti nedonosˇcˇeta ono zah-
tjeva vec´u neonatalnu njegu. [7]
Sindrom respiratornog distresa (RDS) uzrokovan je nedostatkom surfaktanta te je obrnuto
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povezan s gestacijskom dobi zahvacˇajuc´i 90% novorodencˇadi rodene s 26 tjedana gestacije. [8]
RDS se prezentira tahipnejom, dispnejom, cijanozom i zvukovima nalik roktanju, difuznim
atelektazama na rendgenu pluc´a i prisutnosˇc´u hijalinih membrana u zavrsˇnim dijelovima pluc´a
(nekadasˇnji naziv: bolest hijalinih membrana). Antenatalno primjenjeni kortikosteroidi kod
zˇena u prijevremenom porodu inducira proizvodnju surfaktanta i smanjuje incidenciju RDS-a.
[9] 15-40% djece koja prezˇive RDS kasnije pokazuju znakove bronhopulmonalne displazije. [1]
Bronhopulmonalna displazija (BPD) je medu najcˇesˇc´im i najtezˇim posljedicama prijevre-
menog porodaja. [10] Postoje razlicˇite definicije bronhopulmonalne displazije koje se temelje
na respiracijskoj potpori koju zahtjeva novorodencˇe, ali najcˇesˇc´e koriˇstena definicija je ovis-
nost o kisiku s 36 tjedana postmenstruacijske dobi (gestacijska dob plus kronolosˇka). [7] BPD
nastaje kao posljedica lijecˇenja zatajenja disanja, neovisno u uzroku, mehanicˇkom ventilacijom
i visokim inspiracijskim koncentracijama kisika dulje od nekoliko dana. Glavni patogenetski
cˇimbenik je mehanicˇka ventilacija s posljedicˇnom barotraumom i toksicˇnim djelovanjem kisika.
[1] Posljednjih godina prepoznata je u nedonosˇcˇadi rodene prije punih 28 tjedana gestacije, koja
nisu imala neposredno po rodenju respiratorne tesˇkoc´e niti su bila izlozˇena umjetnoj ventilaciji,
bolest oznacˇena kao nova bronhopulmonalna displazija. Najvazˇniji patogeneteski cˇimbenik u
ovom tipu je visok stupanj nezrelosti djeteta s poremec´enom alveolizacijom pluc´a. [1]
Nove neonatalne strategije mehanicˇke ventilacije kao sˇto su visokofrekventna ventilacija
(HFOV) i kontinuirani pozitivni tlak u diˇsnim putevima (CPAP) mogle bi smanjiti incidenciju.
[11] Oko 60% djece lijecˇene od BPD-a bude ponovno hospitalizirano, a oko 20% zavrsˇava letalno
u prvoj godini zˇivota. [1] BPD cˇesto utjecˇe na pluc´nu funkciju kasnije u zˇivotu, te tako djeca
koja su imala BPD kao novorodencˇad posebno su vulnerabilna na ucˇinak pasivnog pusˇenja te
imaju vec´u ucˇestalost astme, trajne probleme rasta i neurorazvojne poremec´aje. [7]
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U terminski rodene novorodencˇadi duktus arteriosus se normalno zatvori poslije rodenja
i bude funkcionalno zatvoren sa 72h zˇivota. Kod prijevremeno rodene djece zatvaranje je
odgodeno te ostane otvoren s 4 dana starosti u otprilike 10% djece rodene izmedu 30 i 37 tje-
dana gestacije , u 80% djece rodene izmedu 25 i 28 tjedana gestacije te u 90% djece rodene s 24
tjedna gestacije. Duktus c´e se vjerojatno zatvoriti bez lijecˇenja kod novorodencˇadi rodene s 28
tjedana gestacije i viˇse (73%), kod novorodencˇadi s rodnom masom iznad 1000 grama (94%) te
kod novorodencˇadi rodene izmedu 26 i 29 tjedana gestacije koja nemaju sindrom respiratornog
distresa (93%). [12] Konzervativne metode lijecˇenja simptomatskog otvorenog duktusa arte-
riosusa (PDA) su ogranicˇen unos tekuc´ine, diuretici (furosemid) ili zatvaranje indometacinom
ili ibuprofenom. Kirursˇko zatvarenje PDA je indicirano kod neuspjelog zatvaranja lijekovima
ili kad su NSAID kontraindicirani. [9] Produljena prohodnost je povezana s mnogobrojnim
nepovoljnim ishodima koji ukljucˇuju produljenu uporabu umjetne ventilacije i viˇsu stopu smrt-
nosti, bronhopulmonalnu displaziju, krvarenja u pluc´ima, nekrotizirajuc´i enterokolitis, osˇtec´enu
bubrezˇnu funkciju, intraventrikularno krvarenje, periventrikularnu leukomalaciju i cerebralnu
paralizu. [12]
Nekrotizirajuc´i enterokolitis (NEC) se vida skoro iskljucˇivo kod prijevremeno rodene djece.
Procjena njegove ucˇestalosti varira izmedu 4% i 7% sa stopom smrtnosti izmedu 12% i 30%
koja je vec´a medu nedonesˇenom djecom s vec´im stupnjem nezrelosti. [13] Ima multifaktorijalnu
etiologiju, ali cˇesti faktori ukljucˇuju nedonosˇenost, hipoksiju, rano hranjenje formulom i koloni-
zaciju patogenim bakterijama. NEC uzrokuje upalu i transmuralnu nekrozu te mozˇe zahvatiti
bilo koji dio crijeva, ali tipicˇno zahvac´a terminalni ileum, cekum i uzlazno debelo crijevo. [9]
Klinicˇki se ocˇituje izmedu prvog i desetog dana zˇivota napuhanim abdomenom sa zastojem pro-
laza kroz probavni trakt te povrac´anjem ili retencijom zˇelucˇanog i crijevnog sadrzˇaja u zˇelucu.
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[1] Lijecˇenja NEC-a ukljucˇuje opc´enite mjere potpore, antibiotike, te odmaranje probavnog
trakta sa 7-10 dana totalne parenteralne prehrane. Polovica novorodencˇadi s nekrotizirajuc´im
enterokolitisom morat c´e imati operaciju zbog perforacije crijeva ili neuspjesˇnog prethodnog
lijecˇenja. [9]
Nedonosˇcˇad ima nezreo imunolosˇki sustav koji je neefikasan u borbi protiv bakterija, virusa i
ostalih organizama koji mogu uzrokovati infekciju. Najozbiljnije manifestacije tih infekcija koje
se cˇesto vidaju kod nedonosˇcˇadi su pneumonija, sepsa, meningitis i urinarne infekcije. 65%
novorodencˇadi s rodnom masom manjom od 1000 grama ima barem jednu infekciju tijekom
prve hospitalizacije. [7]
Najcˇesˇc´i znakovi ozljede mozga u nedonosˇcˇadi su intraventrikularno krvarenje (IVH), intra-
parenhimsko krvarenje (IPH) i trauma bijele tvari koja ukljucˇuje periventrikularnu leukomala-
ciju (PVL). [7] Najcˇesˇc´e je periventrikularno krvarenje s napredovanjem u intraventrikularno
krvarenje koje dozˇivi oko 20% djece s rodnom masom ispod 1500 grama. [1] Najznacˇajnije in-
traventrikularno krvarenje se obicˇno odvija u prvih nekoliko dana zˇivota te se otkriva pomoc´u
ultrazvuka kranija. Cˇimbenici za koje se pokazalo da povec´avaju incidenciju IVH ili kasnijeg
neurorazvojnog zaostajanja ukljucˇuju RDS, hipotenziju, oscilirajuc´i krvni tlak, infuzije morfija
kod prisutne hipotenzije, infuzije hipertonicˇnih otopina i agresivno prosˇirenje volumena. [9]
Najcˇesˇc´a dugorocˇna neurorazvojna posljedica prijevremenog porodaja je cerebralna paraliza.
Takoder, medu nedonosˇcˇadi cˇesˇc´i su kognitivni poremec´aji. Dugorocˇno, novorodencˇad koja je
prezˇivjela prijevremeni porodaj imaju 1,3 do 2,8 puta vec´u vjerojatnost da c´e trebati posebnu
edukaciju. Otprilike 7% ima tesˇke poremec´aje i 1,3 do 1,9 puta vec´i rizik od smanjenog IQ-a
manjeg od 70. [13]
Retinopatija prematuriteta (ROP) je razvojni vaskularni proliferacijski poremec´aj koji se
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odvija u nepotpuno vaskulariziranoj mrezˇnici prijevremeno rodene djece. ROP tipicˇno pocˇinje
s otprilike 34 tjedna postmenstruacijske dobi, ali se mozˇe vidjeti i izmedu 30. i 32. tjedna. [11]
Najcˇesˇc´e koriˇstena klasifikacija bolesti je u pet stadija ovisno o velicˇini avaskularne zone, pojavi
osˇtre granice izmedu vaskulariziranog i nevaskulariziranog dijela retine te o pojavi grebena na
toj granici i njegovoj velicˇini. U oko 90% djece bolest se spontano zaustavlja i regredira bez
zaostalih znacˇajnih osˇtec´enja vida, dok u 10% djece dolazi do progresije u 4. ili 5. stadij s
potpunom ablacijom mrezˇnice. Danas je primarni nacˇin lijecˇenja u vec´ini slucˇajeva laserska
fotokoagulacija. [1] Preporucˇen je skrining za svu novorodencˇad s rodnom masom od 1500
grama ili manje, ili s gestacijskom dobi manjom od 30 tjedana. [11]
1.5. Specificˇnosti anestezije i kirurgije u nedonosˇcˇadi
Poboljˇsanjem zdravstva znatno se povec´alo prezˇivljenje nedonosˇcˇadi, te ta nedonosˇcˇad i bivsˇa
prijevremeno rodena novorodencˇad cˇesto zahtijevaju razlicˇite kirursˇke intervencije. Nekada se
vjerovalo da nedonosˇcˇad zbog nezrelosti srediˇsnjeg zˇivcˇanog sustava ne dozˇivljava i ne osjec´a
bol te se zbog toga kod njih nije primjenjivala anestezija. Nedavne studije su pokazale da je
percepcija boli prisutna vec´ izmedu 13. i 20. tjedna gestacije. [8]
Nedonosˇcˇad i bivsˇa prijevremeno rodena novorodencˇad radi svoje nezrele fiziologije pred-
stavljaju veliki izazov anesteziolozima. Mnogi cˇimbenici koji povec´avaju morbiditet i mortalitet
su povezani s nezrelosˇc´u raznih organskih sustava i pridruzˇenim kongenitalnim malformacijama.
[8] Kombinacija zahtjevne operacije i anestezije u novorodencˇadi s vrlo niskom rodnom tezˇinom
je povezana s povec´anim rizikom od mortaliteta ili neurorazvojnih poremec´aja koji je kod
prezˇivjelih vec´i od 50%. [14]
Najcˇesˇc´i kirursˇki zahvati izvan neonatalnog razdoblja kod bivsˇe prijevremeno rodene novorodencˇadi
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su reparacija ingvinalne hernije te oftalmolosˇki zahvati zbog retinopatije prematuriteta. Bivsˇa
prijevremeno rodena novorodencˇad ima i poslije minimalnih kirursˇkih zahvata vec´i rizik za
razvoj postoperativnih komplikacija u usporedbi s terminski rodenom novorodencˇadi. [11]
Reparacija ingvinalne hernije se radi izbjegavanja inkarceracije i kod terminski i kod prije-
vremeno rodene novorodencˇadi reparira ubrzo nakon postavljanja dijagnoze. Najcˇesˇc´a posto-
perativna komplikacija u bivsˇe prijevremeno rodene novorodencˇadi koja su podvrgnuta abdo-
minalnoj operaciji je apneja. [11] Apneja se definira kao odsutnost disanja u trajanju duljem
od 20 sekundi ili kao odsutnost disanja krac´a od 20 sekundi, ali s pridruzˇenom bradikardijom
i/ili cijanozom. [8] Njena incidencija je kod bivsˇe prijevremeno rodene novorodencˇadi nakon
minimalnih kirursˇkih zahvata oko 12%. Gestacijska dob je najvazˇniji cˇimbenik u procjeni rizika.
[15]
Apneju kod prijevremeno rodene djece pogorsˇava hipoksija, sepsa, intrakranijsko krvarenje,
metabolicˇke anomalije, hipo/hipertermija, obstrukcija gornjih diˇsnih puteva, zatajivanje srca,
anemija, vazovagalni refleksi i lijekovi, ukljucˇujuc´i prostaglandine i anesteticˇke agense. [9] Neke
studije preporucˇuju da se, kadgod je to moguc´e, anestezija odgodi dok bivsˇe prijevremeno
rodeno novorodencˇe nije starije od 52 tjedna postkoncepcijske dobi. [8] Zbog nedosljednosti u
studijama preporucˇeno razdoblje bez rizika varira izmedu 44 i 60 tjedana. [15]
Prema GAS studiji nizˇa je incidencija apneje pri upotrebi regionalne anestezije te pri opc´oj
anesteziji sevofluranom. Znacˇajna postoperativna apneja se dogodila kod 4% bivsˇe prijevre-
meno rodene novorodencˇadi, s razlicˇitom ucˇestalosˇc´u pri primjeni regionalne anestezije (2.8%) i
opc´e anestezije (4.2%). Rane epizode apneje u prvih 60 minuta u sobi za oporavak su bile cˇesˇc´e
kod opc´e anestezije (3.4%), dok su kasne epizode apneje (30 minuta do 12 sati postoperativno)
bile slicˇne ucˇestalosti i kod regionalne (2.2%) i kod opc´e anestezije (2%). [11]
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Tehnike regionalne anestezije su popularne radi izbjegavanja izlozˇenosti hlapljivim sred-
stvima, izostavljanja uporabe opijata u postoperativnom razdoblju, jednostavnog izvodenja i
zajamcˇenih odlicˇnih kirursˇkih uvjeta, posebno za reparaciju ingvinalne hernije. [8] Nedonosˇcˇad
se mozˇe za operacije uspjesˇno zbrinuti sa spinalnim, kaudalnim ili kombiniranim spinalno-
kaudalnim blokom. Regionalne tehnike anestezije bez sedacije imaju prijavljenu manju inci-
denciju postoperativnih respiratornih komplikacija te su mozˇda viˇse prikladne od opc´e anestezije
u toj vrlo mladoj populaciji. [8]
Bol se suzbija upotrebom multimodalne analgezije, koja ukljucˇuje cˇetiri skupine analgetika:
lokalni anestetici, opiodi, nesteroidni protuupalni lijekovi (NSAID) i paracetamol. Opiodi zbog
svog dramaticˇnog ucˇinka na respiratorni sustav i sklonosti uzrokovanju postoperativne apneje
se ne preporucˇuju za postoperativno suzbijanje boli kod prijevremeno i bivsˇe prijevremeno
rodene djece. Paracetamol je jedini analgetik koji se mozˇe sigurno koristiti za postoperativnu
analgeziju kod prijevremeno rodene djece. [8]
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2. CILJ RADA
Cilj ovog rada bio je prikazati zdravstvene probleme prijevremeno rodene djece lijecˇene u Zavodu
za djecˇju kirurgiju KBC-a Zagreb, analizirati njihova oboljenja i ozljede te utvrditi najcˇesˇc´e
razloge njihova dolaska.
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3. MATERIJALI I METODE
Na Zavodu za djecˇju kirurgiju KBC-a Zagreb retrospektivno su prikupljeni podaci iz medicinske
dokumentacije Zavoda te su za analizu uzeti podaci o prijevremeno rodenoj djeci lijecˇenoj na
Zavodu za djecˇju kirurgiju u razdoblju izmedu 01. sijecˇnja 2017. godine i 31.svibnja 2018.
godine.
Dostupni podaci koji su analizirani ukljucˇivali su spol, gestacijsku dob, rodnu masu, Apgar
u 1. i 5. minuti, broj djece iz viˇseplodnih trudnoc´a, morbiditete te razlog dolaska i dob prijema
na Zavod za djecˇju kirurgiju u navedenom razdoblju.
Zbog dijela nepotpunih podataka, u analizi se koristila metoda available case analysis (ana-
liza dostupnih podataka). [16]
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4. REZULTATI
4.1. Demografski podaci lijecˇene prijevremeno rodene djece
U Zavodu za djecˇju kirurgiju KBC-a Zagreb od 01. sijecˇnja 2017. do 31. svibnja 2018. godine
lijecˇeno je 66 prijevremeno rodene djece, od kojih je bilo 47 (71,2%) djecˇaka i 19 (28,8%)
djevojcˇica.
Raspodjela novorodencˇadi u 5 skupina ovisno o gestacijskoj dobi prikazana je na slici 1.
Skupine cˇine rodeni prije 28. tjedna gestacije, izmedu 28. i 31. tjedna gestacije, izmedu 32.
i 33. tjedna gestacije, izmedu 34. i 36. tjedna gestacije te sa ili iznad 37. tjedna gestacije.
Najvec´i postotak djece (31,8%) roden je izmedu 34. i 36. tjedna gestacije, a zatim slijede djeca
(22,7%) rodena izmedu 32. i 33. tjedna gestacije.
18.2%
19.7%
22.7%
31.8%
7.6%
< 28
280 − 316
320 − 336
340 − 366
> 37
Slika 1: Raspodjela novorodencˇadi u skupine prema gestacijskoj dobi (u tjednima)
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Raspodjela novorodencˇadi u skupine prema rodnoj masi prikazana je na slici 2. Podijeljeni
su u 4 skupine koje cˇine rodna masa ispod 999 grama, izmedu 1000 i 1499 grama, izmedu 1500 i
2499 grama te s ili iznad 2500 grama. Najvec´i postotak djece (49,2%) bio je u skupini s rodnom
masom izmedu 1500 i 2499 grama, a najmanji (13,1%) u skupini s rodnom masom iznad 2500
grama.
18.0%
19.7%
49.2% 13.1%
< 999
1000− 1499
1500− 2499
> 2500
Slika 2: Raspodjela novorodencˇadi u skupine prema rodnoj masi (u gramima)
Obiljezˇja prijevremeno rodene djece koja su ukljucˇivala spol, gestacijsku dob, rodnu masu
te Apgar ocjenu u 1. i 5. minuti prikazana su u Tablici 1.
Za raspodjelu novorodencˇadi prema rodnoj masi bio je dostupan 61 podatak. Najviˇse djece
(72,7%) s rodnom masom ispod 999 grama bilo je skupini novorodencˇadi rodene prije 28. tjedna
gestacije. U skupini novorodencˇadi rodene izmedu 34. i 36. tjedna 71,4% je imalo rodnu masu
izmedu 1500 i 2499 grama.
Apgar ocjena u 1. minuti bila je dostupan podatak za 53 djece. Najvec´i postotak djece
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Tablica 1: Obiljezˇja prijevremeno rodene djece
broj dostupnih broj (%)2
podataka (%)1 < 28 280 − 316 320 − 336 340 − 366 > 37
GD3
ukupno 66 12 13 15 21 5
SPOL
M 47 (71.2%) 11 (91.7%) 10 (76.9%) 9 (60.0%) 14 (66.7%) 3 (60.0%)
Zˇ 19 (28.8%) 1 (8.3%) 3 (23.1%) 6 (40.0%) 7 (33.3%) 2 (40.0%)
ukupno 66 (100%) 12 13 15 21 5
RM4
< 999 11 (18.0%) 8 (72.7%) 3 (25.0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
1000-1499 12 (19.7%) 3 (27.3%) 6 (50.0%) 3 (23.1%) 0 (0%) 0 (0%)
1500-2499 30 (49.2%) 0 (0%) 3 (25.0%) 9 (69.2%) 15 (71.4%) 3 (75.0%)
> 2500 8 (13.1%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (7.7%) 6 (28.6%) 1 (25.0%)
ukupno 61 11 12 13 21 4
APGAR 1
0-3 8 (15.1%) 5 (50.0%) 1 (9.1%) 2 (16.7%) 0 (0%) 0 (0%)
4-7 19 (35.9%) 4 (40.0%) 6 (54.6%) 4 (33.3%) 5 (29.4%) 0 (0%)
8-10 26 (49.1%) 1 (10.0%) 4 (36.4%) 6 (50.0%) 12 (70.6%) 3 (100%)
ukupno 53 10 11 12 17 3
APGAR 5
0-3 1 (1.9%) 0 (0%) 1 (10.0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
4-7 19 (36.5%) 8 (80.0%) 5 (50.0%) 4 (33.3%) 2 (11.8%) 0 (0%)
8-10 32 (61.5%) 2 (20.0%) 4 (40.0%) 8 (66.7%) 15 (88.2%) 3 (100%)
ukupno 52 10 10 12 17 3
1 postoci u ovome stupcu se odnose na ukupan broj dostupnih podataka
2 postoci u ovim stupcima se odnose na broj dostupnih podataka iz pojedine gestacijske skupine
3
GD oznacˇava gestacijsku dob
4
RM oznacˇava rodnu masu
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(49,1%) je imalo Apgar ocjenu od 8 do 10 sˇto je pokazatelj optimalno vitalnog novorodencˇeta.
Apgar ocjenu izmedu 0 i 3 koja ukazuje na tesˇko deprimirane vitalne funkcije imalo je 15,1%
djece, a u skupini djece rodene prije 28. tjedna gestacije 50% je imalo ocjenu izmedu 0 i 3.
Apgar ocjena u 5. minuti bila je dostupan podatak za 52 djece. Samo 1 novorodencˇe je
imalo ocjenu izmedu 0 i 3 u 5. minuti. Najvec´i postotak djece (61,5%) imalo je ocjenu izmedu
8 i 10, te je u skupini djece rodene izmedu 34. i 36. tjedna gestacije 88,2% imalo ocjenu izmedu
8 i 10. U skupini djece rodene prije 28. tjedna gestacije samo je 2 imalo ocjenu izmedu 8 i 10.
Za djecu rodenu iz viˇseplodnih trudnoc´a su bili dostupni svi podaci te je 20 novorodencˇadi
(30,3%) rodeno iz viˇseplodnih trudnoc´a, od cˇega 19 (28,8%) iz blizanacˇkih trudnoc´a i 1 (1,5%)
iz trojcˇane trudnoc´e.
Morbiditet prijevremeno rodene djece ovisno o gestacijskoj dobi prikazan je u tablici 2.
Analizirane bolesti su: sindrom respiratornog distresa, bronhopulmonalna displazija, nekrotizi-
rajuc´i enterokolitis, intraventrikularno krvarenje, sepsa, otvoreni arterijski duktus i prematurna
retinopatija.
Sindrom respiratornog distresa bio je dijagnosticiran kod 14 od 66 (21,2%) novorodencˇadi.
Bronhopulmonalna displazija bila je dijagnosticirana kod 8 od 66 (12,1%) novorodencˇadi.
Najvec´i postotak djece (37,5%) s BPD je rodeno prije 28. tjedna gestacije.
Nekrotizirajuc´i enterokolitis bio je dijagnosticiran kod 8 od 66 (12,1%) novorodencˇadi. Jed-
naka je bila ucˇestalost nekrotizirajuc´eg enterokolitisa kod djece (37,5%) rodene izmedu 28. i
31. tjedna gestacije i kod djece (37,5%) rodene izmedu 34. i 36. tjedna gestacije.
Intraventrikularno krvarenje bilo je dijagnosticirano kod 12 od 66 (18,2%) novorodencˇadi.
Najvec´i postotak djece (33,3%) s dijagnosticiranim intraventrikularnim krvarenjem rodeno je
prije 38. tjedna gestacije.
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Tablica 2: Raspodjela morbiditeta prema gestacijskim skupinama
broj broj (%)2
podataka (%)1 < 28 280 − 316 320 − 336 340 − 366 > 37
RDS3
ukupno 14 (21.2%) 3 (21.4%) 5 (35.7%) 0 (0%) 5 (35.7%) 1 (7.1%)
BPD4
ukupno 8 (12.1%) 3 (37.5%) 2 (25.0%) 0 (0%) 2 (25.0%) 1 (12.5%)
NEC5
ukupno 8 (12.1%) 0 (0%) 3 (37.5%) 2 (25.0%) 3 (37.5%) 0 (0%)
IVH6
ukupno 12 (18.2%) 4 (33.3%) 1 (8.3%) 2 (16.7%) 3 (25.0%) 2 (16.7%)
NS7
ukupno 6 (9.1%) 3 (50.0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (50.0%) 0 (0%)
PDA8
ukupno 8 (12.1%) 3 (37.5%) 3 (37.5%) 1 (12.5%) 1 (12.5%) 0 (0%)
ROP9
ukupno 11 (16.7%) 3 (27.3%) 2 (18.2%) 1 (9.1%) 2 (18.2%) 2 (18.2%)
1 postoci u ovome stupcu se odnose na ukupan broj od 66 slucˇajeva
2 postoci u ovim stupcima se odnose na broj slucˇajeva pojedine bolesti
3
RDS - sindrom respiratornog distresa
4
BPD - bronhopulmonalna displazija
5
NEC - nekrotizirajuc´i enterokolitis
6
IVH - intraventrikularno krvarenje
7
NS - novorodenacˇka sepsa
8
PDA - otvoren arterijski duktus
9
ROP - retinopatija prematuriteta
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Novorodenacˇka sepsa je bila dijagnosticirana kod 6 od 66 (9,1%) novorodencˇadi.
Otvoreni arterijski duktus bio je dijagnosticiran kod 8 od 66 (12,1%) novorodencˇadi. Jed-
naka je bila ucˇestalost otvorenog arterijskog duktusa kod djece (37,5%) rodene prije 28. tjedna
i kod djece (37,5%) rodene izmedu 28. i 31. tjedna gestacije.
Prematurna retinopatija bila je dijagnosticirana kod 11 od 66 (16,7%) novorodencˇadi. Najvec´i
postotak djece (27,3%) s prematurnom retinopatijom rodeno je prije 28. tjedna gestacije.
4.2. Razlozi lijecˇenja u Zavodu za djecˇju kirurgiju
Tablica 3 prikazuje najcˇesˇc´e razloge dolaska na lijecˇenje u Zavod za djecˇju kirurgiju. Najvec´i
broj djece (22,7%) dosˇao je radi dijagnosticirane ingvinalne hernije. Na drugom mjestu po
ucˇestalosti se nalazi dijagnoza nespusˇtenih testisa koja je bila prisutna kod 9 od 66 (13,6%)
djece, a zatim slijedi hipospadija kod 6,1% djece. Jednaku ucˇestalost su imale dijagnoze akutnog
apendicitisa s 4,6%, vezikoureteralnog refluksa s 4,6% i frakture ekstremiteta s 4,6%. Atrezija
anusa je bila prisutna kod 3,0% djece, kao i nekrotizirajuc´i enterokolitis.
Tablica 3: Razlozi dolaska u Zavod za djecˇju kirurgiju
broj postotak1
ingvinalna hernija 15 22.7%
nespusˇteni testisi 9 13.6%
hipospadija 4 6.1%
akutni apendicitis 3 4.6%
VUR2 3 4.6%
frakture 3 4.6%
atrezija anusa 2 3.0%
NEC3 2 3.0%
ostalo 25 37.9%
1 postoci u ovome stupcu se odnose na
ukupan broj od 66 slucˇajeva
2 VUR - vezikoureteralni refluks
3 NEC - nekrotizirajuc´i enterokolitis
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Raspodjelu dobi prijema u Zavod za djecˇju kirurgiju po razlicˇitim dobnim skupinama pri-
kazuje tablica 4 . Najvec´i postotak prijema na Zavod bio je u dobi do jednog mjeseca kada
je primljeno 11 (16,7%) djece, a zatim slijedi 9 djece (13,6%) primljeno u dobi izmedu 6 i 8
godina.
Tablica 4: Dob prijema u Zavod za djecˇju kirurgiju
dob broj postotak1
< 1 mjesec 11 16.7%
1 do 6 mjeseci 6 9.1%
6 do 12 mjeseci 6 9.1%
1 do 2 godine 6 9.1%
2 do 3 godine 6 9.1%
3 do 4 godine 3 4.6%
4 do 6 godina 6 9.1%
6 do 8 godina 9 13.6%
8 do 10 godina 7 10.6%
> 10 godina 6 9.1%
1 postoci u ovome stupcu se odnose na
ukupan broj od 66 slucˇajeva
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5. RASPRAVA
U ovom istrazˇivanju analizirano je 66 slucˇajeva prijevremeno rodene djece lijecˇene na Zavodu
za djecˇju kirurgiju. Uz dio nepotpunih podataka, sami broj slucˇajeva onemoguc´uje provodenje
pouzdane statisticˇke analize.
Prema istrazˇivanju Svjetske zdravstvene organizacije najvec´i (84%) postotak prijevremeno
rodene djece rada se izmedu 32. i 36. tjedna gestacije. [3] U ovom radu najvec´i postotak
(31,8%) djece je bio roden izmedu 34. i 36. tjedna gestacije.
Bio je vec´i udio musˇke djece (71,2%) u ovom radu, sˇto se slazˇe s podacima iz literature da
je prijevremeni porodaj cˇesˇc´i kod musˇke djece te da cˇini oko 55% svih prijevremenih porodaja.
[3]
Najcˇesˇc´i zabiljezˇeni morbiditet kod prijevremeno rodene djece u ovom istrazˇivanju bio je sin-
drom respiratornog distresa, koji je bio prisutan u 21,2% novorodencˇadi. Zatim slijedi IVH koji
je bio prisutan kod 18,2% novorodencˇadi te prematurna retinopatija kod 16,7% novorodencˇadi.
NEC je bio prisutan kod 12,1% novorodencˇadi kao i BPD i otvoreni arterijski duktus. Sepsa je
bila prisutna kod 9,1% novorodencˇadi.
U istrazˇivanju u Sˇvedskoj kod ekstremno prijevremeno rodene djece ucˇestalost nekrotizi-
rajuc´eg enterokolitisa bila je 5,8%, tesˇkog IVH-a 10%, sepse 41%, otvorenog arterijskog duktusa
61%, tesˇkog BPD-a 25% i prematurne retinopatije 3. stadija ili viˇse 34%. [17] U Britanskoj
studiji medu novorodencˇadi koja je prezˇivjela do otpusta iz bolnice 59% imalo je morbiditete,
ukljucˇujuc´i bronhopulmonalnu displaziju (68%), abnormalan ultrazvuk kranija (13%), laser-
sko lijecˇenje prematurne retinopatije (16%) te laparotomiju radi nekrotizirajuc´eg enterokolitisa
(8%). [11]
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Najcˇesˇc´i razlog dolaska na Zavod za djecˇju kirurgiju bila je ingvinalna hernija s ucˇestalosˇc´u
od 22,7%. Prema podacima iz literature incidencija ingvinalne hernije varira. Prema jednom
radu varira izmedu 8% i 30% te varira ovisno o rodnoj masi, gestacijskoj dobi i duzˇini prac´enja
[18], dok u drugom kod novorodencˇadi rodene prije 33. tjedna gestacije iznosi oko 13% [19] .
Drugi najcˇesˇc´i razlog bila je dijagnoza nespusˇtenih testisa odnosono kriptorhizma koja je
bila prisutna kod 13,6% musˇke djece. Kriptorhizam pogada 3-5% terminski rodene musˇke
novorodencˇadi, te i do 23% prijevremeno rodene musˇke novorodencˇadi ili musˇku novorodencˇad
s niskom rodnom masom. [20]
U ovom istrazˇivanju ucˇestalost fraktura bila je samo 4,6% sˇto je znacˇajno manje u usporedbi
s podacima koji se nalaze u literaturi. Zabiljezˇeni rizik za zadobivanje frakture od rodenja do
16. godine za djecˇake je izmedu 42% i 64%, a za djevojcˇice izmedu 27% i 41%. [21]
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6. ZAKLJUCˇAK
U ovom radu analizirali su se zdravstveni problemi prijevremeno rodene djece koja su lijecˇena
u Zavodu za djecˇju kirurgiju. Analizom podataka dobiveno je da su najcˇesˇc´e dijagnoze lijecˇene
na djecˇjoj kirurgiji bile ingvinalna hernija i nespusˇteni testisi. Ingvinalna hernija i nespusˇteni
testisi se javljaju viˇsestruko cˇesˇc´e kod prijevremeno rodene nego kod terminski rodene djece sˇto
odgovara podacima pronadenim u literaturi i ostalim istrazˇivanjima. Od ozljeda bili su prisutni
samo prijelomi te su imali znatno manju ucˇestalost nego u opc´oj populaciji.
S obzirom da je analiza provedena na malom broju slucˇajeva, u buduc´nosti bi trebalo
provesti analizu na vec´em uzorku prijevremeno rodene djece koja bi omoguc´ila pouzdanije
donosˇenje zakljucˇaka o ucˇestalosti bolesti koje se zbrinjavaju na odjelu djecˇje kirurgije. Takoder,
trebalo bi provesti istrazˇivanje o uspjesˇnosti kirursˇkih intervencija kod prijevremeno rodene i
bivsˇe prijevremeno rodene djece te ucˇestalost postoperativnih komplikacija koje se kod njih
javljaju.
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